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O Curso de especialização em nefrologia Multidisciplinar tem como 
objetivo promover a capacitação de profissionais da saúde no âmbito da 
atenção primária visando o cuidado integral e ações de prevenção à doença 
renal. Busca ainda, desenvolver e aprimorar competências clínicas/gerenciais 
na prevenção e no tratamento do usuário do SuS que utiliza a Rede assistencial 
de Saúde.
Este Curso faz parte do Projeto de Qualificação em Nefrologia 
Multidisciplinar da una-SuS/uFMa, em parceria com a Secretaria de 
atenção à Saúde do Ministério da Saúde (SaS/MS), a Secretaria de Gestão do 
Trabalho e da educação na Saúde (SGTeS/MS) e o apoio do departamento 
de epidemiologia e Prevenção de doença Renal da Sociedade Brasileira de 
nefrologia.
essa iniciativa pioneira no Brasil contribuirá também para a produção 
de materiais instrucionais em nefrologia de acordo com as diretrizes do 
Ministério da Saúde, disponibilizando-os para livre acesso por meio do acervo 
de Recursos educacionais em Saúde - aReS. esse acervo é um repositório 
digital da una-SuS que contribui com o desenvolvimento e a disseminação 
de tecnologias educacionais interativas.
O modelo pedagógico enquadra-se na modalidade de educação a 
Distância (EAD) que possibilita o acesso ao conhecimento, mesmo em locais 
mais remotos do país, e integra profissionais de nível superior que atuam nos 
diversos dispositivos de saúde. estamos associando tecnologias educacionais 
interativas e os recursos humanos necessários para disponibilizar a você, nosso 
discente, materiais educacionais de alta qualidade, que facilitem e enriqueçam 
a dinâmica de ensino-aprendizagem.
esperamos que você aproveite todos os recursos produzidos para este 
curso.
Abrace esse desafio e seja bem-vindo!
Profª. Dra. Ana Emília Figueiredo de Oliveira
Coordenadora Geral da una-SuS/uFMa
Prof. Dr. Natalino Salgado Filho 
Coordenador do Curso de especialização em nefrologia 
Multidisciplinar da una-SuS/uFMa
O CURSO
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APRESENTAÇÃO
a doença Renal Crônica (dRC) é considerada um problema de 
saúde pública nos países onde foi estudada. O curso clínico da doença é 
frequentemente agravado por complicações e comorbidades que tornam os 
pacientes muito susceptíveis à mortalidade precoce e à hospitalização.
A nova definição da DRC proposta pela NATIONAL KIDNEY FOUNDATION 
e referenciada recentemente pelo KDIGO em 2013, baseada em exames de 
baixo custo e disponíveis na grande maioria dos laboratórios, uniformizou e 
facilitou o diagnóstico da doença. nesta unidade serão discutidos os principais 
grupos e fatores de riscos para a desenvolvimento da doença Renal Crônica 
(dRC).
Bons estudos!!!
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OBJETIVOS
• apresentar os critérios para diagnóstico, tratamento e as estratégias 
para prevenção da doença Renal Crônica (dRC);
• apresentar formas de intervenção em equipe multidisciplinar no 
tratamento da dRC.
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1 inTROduÇÃO
 Para que uma determinada condição clínica seja 
recomendada para ser rastreada, deve preencher alguns 
critérios (WiLSOn; JunGneR, 1968). ela necessita ser 
identificada em seu(s) estágio(s) assintomático(s) 
e o(s) teste(s) para o seu rastreio deve(m) ser 
prontamente acessível(is). Após identificação, a 
condição deve ser passível de intervenção(ões) 
disponível(is) que melhore(m) as chances de desfechos 
adequados e os custos deste processo deveriam ser 
aceitáveis pela sociedade.
não existem dúvidas de que a doença Renal Crônica (dRC) preenche 
alguns destes critérios. a dRC é comum e frequentemente é subdiagnosticada, 
embora a prevalência precisa da doença não diagnosticada varie de acordo 
com a população estudada e o método utilizado para o seu diagnóstico. Mas, a 
dRC não é só frequente, ela também é grave e se associa com risco aumentado 
de desfechos clínicos inadequados (GO et al., 2004). a tabela 1 sumariza os 
dados sobre eventos cardiovasculares e mortalidade obtidos em mais de um 
milhão de adultos relativamente à taxa de filtração glomerular (TFG). Como 
pode ser observado, quanto menor a TFG maiores as chances dos pacientes com 
dRC apresentarem eventos cardiovasculares e evoluírem para o óbito.
Saiba Mais
Para ler mais sobre rastreamento da dRC acesse o texto  “Tradução, 
adaptação cultural e validação do questionário Rastreamento da doença 
Renal Oculta (Screening For Occult Renal disease - SCORed) para o 
português brasileiro”.
http://goo.gl/hk3ijC
Tabela 1 - Razão de risco (hazard ratio) para mortalidade e evento cardiovascular relativamente 
à taxa de filtração glomerular estimada.
Fonte: Go, a.S. et al. Chronic kidney disease and the risks of death, cardiovascular events, and hospitalization. N Engl J 
Med., v. 351, p. 1296-1305,2004
1.1 Quem rastrear para doença renal crônica
no momento, existem controvérsias sobre quais os indivíduos deveriam 
ser rastreados para dRC. Os que são contra o rastreio da dRC na população 
adulta assintomática sem fatores de risco argumentam que:  
TFGe
TFGe=Taxa de ltração glomerular estimada;
HR= Hazard ratio; CV= Cardiovascular
(mL/min/1,73m²)
HR
(mortalidade)
HR
(Evento CV)
45-59
30-44
15-29
<15
1,2
1,8
3,2
5,9
1,4
2,0
2,8
3,4
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Contra o rastreio da DRC
a. Não existem estudos randomizados 
comparando desfechos em indivíduos 
adultos rastreados vs não rastreados para 
DRC; 
b.    Inexistência de uma definição unificada 
de DRC e a variabilidade dos resultados dos 
testes disponíveis. Por exemplo, a 
variabilidade intraindividual para a 
albuminúria pode chegar a 50%;
c.     Falta de evidências de que o diagnóstico e o tratamento do DRC em adultos 
assintomáticos melhoram os desfechos clínicos; 
d. Possibilidade de diagnóstico falso-positivo e consequentes evento(s) 
adverso(s) associado(s) ao(s) tratamento(s);
e. Incerteza de que as drogas que bloqueiam o eixo 
renina-angiotensina-aldosterona apresentem nos pacientes com diminuição 
da TFG ou albuminúria, isoladamente, os mesmos efeitos benéficos observados 
nos pacientes com DRC por hipertensão arterial (HA) ou diabetes mellitus (DM) 
(MOYER,  2012;  QASEEN ET AL.,  2013). 
A favor do rastreio da DRC
a)  A identificação de pacientes com DRC 
pode ajudar na prevenção de episódios de 
injúria renal aguda por toxicidade mediada 
por drogas de eliminação renal ou agentes 
contrastantes à base de iodo;
b)  Adicionalmente, é sabido que paciente 
com DRC pode perder até próximo de 90% 
da função de seus rins e não apresentar 
nenhum sinal ou sintoma específico da 
doença. Por conseguinte, o paciente não 
procura assistência profissional, só o fazendo quando a sua doença progride 
para os estágios mais avançados, muitas vezes já necessitando de diálise de 
urgência.
c)  Finalmente, a diminuição progressiva da TFG, particularmente quando em 
valores inferiores a 60 mL/min/1,73 m², se associa com complicações (tais 
como anemia, acidose metabólica, distúrbios do metabolismo do cálcio e do 
fósforo) que podem impactar desfavoravelmente não só no próprio 
funcionamento renal, mas também em outros órgãos e sistemas (AMERICAN 
SOCIETY OF NEPHROLOGY,  2013).
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Já os defensores do rastreio da dRC em toda a população adulta argumentam 
que: 
Rastreio
a questão é como conciliar estes dois pontos de vista relativos ao rastreio 
da dRC. Como será discutido em seguida, o dM e a Ha são as principais 
causas de dRC no Brasil e no mundo. Contudo, tanto o dM quanto a Ha são 
ainda subdiagnosticados. 
Identificação
Identificar o DM e a HA, assim como alguns outros grupos de pacientes 
com condições que documentadamente causam dRC, parece ser uma boa 
estratégia de rastreio da dRC num país como o Brasil, que ainda carece de 
recursos para o sistema público de saúde (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 
2002; CROWE et al., 2008; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012).
no quadro 1, estão listados as condições clínicas e os fatores 
sociodemográficos que mais frequentemente propiciam o desenvolvimento 
da DRC, como proposto nas diretrizes clínicas por KDOQI, NICE e KDIGO, e 
que serão objeto de apresentação. 
Quadro 1 - Condições clínicas e fatores sociodemográficos que merecem rastreamento para 
doença renal crônica.
COndiÇÕeS CLÍniCaS
• Hipertensão arterial; 
• História familiar de doença renal crônica; 
• Pacientes com doenças cardiovasculares; 
• Obesidade e síndrome metabólica; 
• drogas nefrotóxicas; 
• Obstrução do trato urinário; 
• infecção do trato urinário;
• Baixo peso ao nascer; 
• Redução da massa renal; 
• nefrolitíase; 
• doenças autoimunes; 
• Câncer 
FaTOReS SOCiOdeMOGRáFiCOS
• Baixa renda familiar e/ou educação; 
• exposição a material tóxico ao rim; 
• Grupos minoritários 
independente da causa, na maioria absoluta dos pacientes, a dRC evolui 
como no “Modelo conceitual de evolução da doença renal crônica”, proposto 
pelo Kidney Disease Outcome Quality Initiative - KDOQI (NATIONAL KIDNEY 
FOUNDATION, 2002) e apresentado na figura abaixo. 
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Figura 1 - Modelo conceitual de evolução da doença renal crônica proposto pelo Kidney 
Disease Outcome Quality Initiative – KDOQI
Fonte: Reproduzido com modificações pela national kidney foundation: K/DOQI clinical 
practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and 
stratification. Am J Kidney Dis 39(2 Suppl1): S1-226;2002 and Levey AS,Stevens LA, 
Coresh J: Conceptual model of CKD: applications and implications, AM J Kidney Dis 
53: S4-S16,2009.
2 COndiÇÕeS CLÍniCaS e FaTOReS 
SOCiOdeMOGRáFiCOS Que Se aSSOCiaM 
COM a dRC
Diabetes e a doença renal crônica
nos países desenvolvidos, o diabetes é a principal causa de dRC e 
no Brasil a segunda doença que mais determina a necessidade de diálise e 
transplante renal. 
diabetes do tipo 1
aparece nas primeiras décadas de vida, secundária à falência de produção 
de insulina e dependente do tratamento a base de insulina exógena. 
diabetes do tipo 2
acontece geralmente mais tarde na vida, na qual o tratamento, pelo 
menos no início, geralmente é feito com drogas que estimulam a produção de 
insulina ou facilitam a sua ação em nosso organismo.
Saiba Mais
Para você ampliar seu conhecimento, acesse o artigo “Grupos de Risco para 
doença Renal Crônica”.http://goo.gl/2oV8se.
Saudável
Urina
Diabetes
Extravazamento
de proteína
Proteína na urina
Normal
Complicações
Risco
aumentado
Lesão
renal Óbito
GFR= Taxa de ltração glomerular; FFR= Falência funcional renal.
FFRGFR
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A DRD que acontece nos pacientes com 
diabetes do tipo 1 geralmente se inicia após dez anos 
de evolução do diabetes. A primeira manifestação 
do comprometimento renal no diabetes é a perda de 
albumina na urina (que denominamos albuminúria) 
em quantidades acima dos limites da normalidade 
(maior que 30 mg albumina/grama de creatinina) 
(BAKRIS, 2011; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012). 
ATENÇÃO
Nas fases iniciais da Nefropatia diabética, os rins estão filtrando o 
sangue em quantidade acima do normal (hiperfiltração). Se não reconhecida 
precocemente, a dRd cursa com diminuição gradual da capacidade de 
filtração do sangue pelo rim e, na maioria absoluta dos casos, aumento 
da perda de albumina na urina, até o estágio mais avançado da doença 
(denominado estágio 5), quando então haverá a necessidade de tratamento 
com diálise ou transplante renal.
 ATENÇÃO
Já a identificação da DRD no diabetes tipo 2 é um pouco mais difícil, 
pois nem sempre conseguimos determinar o momento exato do início do 
diabetes. Como mencionado anteriormente, o diabetes tipo 2 é uma doença 
que acomete os indivíduos mais tarde na vida, geralmente aqueles com 
sobrepeso ou obesos, embora também possa ocorrer secundariamente 
à lesão do pâncreas por substâncias tóxicas, como por exemplo, o álcool 
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002; VASSALOTTI et al., 2010; 
HundeRT; SinGH, 2014).
Saiba mais
Para ler mais sobre condições clínicas associadas à dRC, acesse o artigo 
“Prevenção e progressão da doença renal crônica: atuação do enfermeiro 
com diabéticos e hipertensos.”
Hipertensão arterial e doença renal crônica
diferente do observado nos países desenvolvidos, no Brasil a hipertensão 
arterial é a principal causa de dRC entre os pacientes que necessitam de diálise 
ou transplante renal (SeSSO et al., 2012).
Pesquisa de elementos anormais 
e sedimentoscopia (EAS)
TFG
Exame de urina
Proteína
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Creatinina sanguínea
não existe um momento certo no curso da hipertensão arterial em que 
deveríamos pesquisar a dRC, assim, recomenda-se que na primeira avaliação 
do paciente hipertenso, se estime a TFG (que avalia a capacidade de filtragem 
do sangue pelos rins) a partir da dosagem da creatinina sanguínea.
Exame de urina
É importante que se pesquise perdas anormais de albumina na urina, 
o que é feito no exame de urina simples, conhecido como “Pesquisa de 
elementos anormais e sedimentoscopia (eaS)” em algumas partes do Brasil ou 
“urina tipo i” em outras. 
É importante ressaltar que a hipertensão arterial pode ser causa ou 
consequência da dRC e se não controlada adequadamente acelera a perda da 
função renal. 
Saiba mais
Para ler mais sobre condições clinicas associadas à dRC, acesse o 
artigo “Fatores de risco e complicações em hipertensos/diabéticos de uma 
regional  sanitária do nordeste brasileiro”. http://goo.gl/Z4lkV4
História familiar de doença renal crônica
estudos demonstram que indivíduos com familiares, principalmente de 
primeiro grau, que fazem ou fizeram diálise e/ou foram transplantados renais, têm 
mais chances de desenvolverem DRC (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). 
este conhecimento, em parte, decorreu da avaliação de 
potenciais doadores vivos de rins. Para ser doador de rim, o 
indivíduo necessita ser saudável, particularmente na avaliação 
renal, e, portanto, é submetido a vários exames complementares. 
O que se observa eventualmente é que alguns destes 
potenciais doadores no processo de avaliação apresentam 
perda de sangue e/ou albumina na urina, alguma alteração 
na TFG ou de imagem renal, estabelecendo-se então o 
diagnóstico de dRC. 
Particularmente, é importante identificar a DRC em 
descendentes de pacientes que apresentam a doença renal 
policística autossômica do adulto (dRPa). Trata-se de doença 
genética, de evolução lenta ao longo de décadas, e que 
constitui a quarta principal causa de falência funcional renal com 
necessidade de diálise e/ou transplante renal. 
no passado, o diagnóstico dos pacientes com dRPa 
geralmente acontecia quando o paciente internava já com 
necessidade de tratamento dialítico, contudo, a disponibilidade 
mais frequente da ultrassonografia, bastante sensível na 
identificação dos cistos renais (espécie de “bolhas de urina”), tem 
permitido diagnosticar a doença mais precocemente, inclusive 
nos seus estágios mais inicias, nos descendentes de pacientes 
que apresentam a doença (RAHBARI-OSKOUI et al., 2014).
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Pacientes com doenças cardiovasculares
as importantes interações bidirecionais entre o coração e os rins 
tornam os pacientes com doenças cardiovasculares (dCV) particularmente 
predispostos a desenvolverem dRC e vice-versa. 
DCV
a prevalência de dCV em pacientes com dRC varia de 7% a 85%, 
dependendo do estágio (categoria) e tipo de doença renal (NATIONAL KIDNEY 
FOUNDATION, 2002; BOCK; GOTTLIB, 2010). 
Coração
A insuficiência cardíaca é frequentemente acompanhada da redução na 
TFG, presente em até 60% dos pacientes. adicionalmente, durante o tratamento 
da insuficiência cardíaca, cerca de 1/3 dos pacientes podem apresentar 
diminuição da TFG. as características destes pacientes são: apresentar história 
prévia de insuficiência cardíaca ou diabetes, algum grau de diminuição da TFG 
quando do tratamento e hipertensão arterial não controlada.
Rins
a disfunção renal permanente também pode ser observada em pacientes 
com doença coronariana, particularmente os que apresentam as formas mais 
graves da doença com necessidade de intervenção coronariana percutânea e 
bypass na artéria coronária (SARNAK et al., 2003; TONELLI et al., 2012).
ATENÇÃO
esta alta prevalência de dCV é responsável pela alta mortalidade 
(muitas vezes precoce) em pacientes com dRC; os pacientes com dCV 
frequentemente apresentam diminuição da TFG que torna o prognóstico 
da doença mais sombrio, justificando o rastreio da DRC neste grupo de 
pacientes. 
DCV
Coração
Rins
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Obesidade e síndrome metabólica
a perda de quantidades anormais de albumina na 
urina pode ser observada em indivíduos obesos e com 
síndrome metabólica e é potencialmente remissível com 
a perda de peso. a obesidade e o diabetes, juntamente 
com a hipertensão arterial, elemento componente da 
síndrome metabólica, contribuem para o desenvolvimento 
e progressão da dRC.  
O mecanismo de albuminúria (marcador de lesão no parênquima 
renal) nestas condições não é conhecido, mas biópsias renais (ou pequenos 
fragmentos de rins obtidos por agulha e examinados sob o microscópio) 
podem evidenciar lesões importantes nos vasos renais. O risco da albuminúria 
observada nestes pacientes obesos e com síndrome metabólica tornar-se 
persistente e ser acompanhada por diminuição progressiva da TFG, embora 
não esteja completamente estabelecido, torna estes pacientes potenciais 
candidatos a desenvolverem DRC (MARIC-BILKAN, 2013).
Drogas nefrotóxicas
uma causa importante, porém prevenível, de dRC decorre da toxicidade 
renal por agentes contrastantes e medicações. a agressão renal que acontece 
neste contexto deve-se ao fato de serem os rins importantes vias de eliminação 
de toxinas geradas no organismo ou de substâncias exógenas injetadas com 
diferentes objetivos clínicos (por ex., finalidades de diagnóstico ou tratamento).
1. a nefropatia induzida por agentes contrastantes (niaC) é um exemplo 
de iatrogenia (doença com efeitos e complicações causadas como 
resultado de um tratamento instituído) que decorre de procedimentos 
de imagem que necessitam da administração intravascular de meios de 
contraste a base de iodo. 
2. O diagnóstico de niaC baseia-se no aumento dos níveis de creatinina 
da ordem 0,5 mg/dL ou 25% relativamente ao valor basal, nas 48 horas 
após a administração do agente contrastante. 
1
2
3
4
25
Especialização em Nefrologia Multidisciplinar
3. Tem maior chance de desenvolver a niaC os indivíduos que apresentam 
algum grau de diminuição do funcionamento renal, particularmente 
pacientes que já desenvolveram a dRd, idosos, aqueles com algum grau 
de desidratação quando da realização do procedimento de imagem e os 
pacientes com insuficiência cardíaca. 
4. Outra causa prevenível de dRC ou de aceleração da perda funcional 
renal é a utilização indiscriminada de drogas anti-inflamatórias não 
esteroides (daine). Os daine são muito utilizados no tratamento de dor, 
particularmente em indivíduos idosos com doenças muscoloesqueléticas 
inflamatórias. Neste contexto, é importante acompanhar a TFG e, sempre 
que possível, limitar o tempo de administração e diminuir a dose do 
daine prescrito (ndeRiTu et al., 2013).
Obstrução do trato urinário
a obstrução do trato urinário (OTu) 
ocorre em qualquer sítio do trato urinário, 
podendo ser aguda (por ex., cálculo renal) ou 
crônica (por ex., hipertrofia da próstata). 
O diagnóstico de OTu é importante 
pois a sua correção geralmente impacta 
favoravelmente no funcionamento renal. Por 
outro lado, se não diagnosticada e corrigida, 
a OTu predispõe a infecções do trato urinário 
e à sua consequência mais grave, urosepse 
(que é a disseminação sistêmica da infecção 
originalmente iniciada no trato urinário). 
a OTu deveria ser considerada como causa de dRC em pacientes idosos 
do sexo Masculinos (por aumento da próstata) e em pacientes de ambos 
os sexos com câncer no terço inferior do abdômen (por comprometimento 
ureteral ou vesical). O diagnóstico da OTu tem sido facilitado pelo uso cada 
vez mais frequente da ultrassonografia como “extensão do exame físico” pelos 
clínicos (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).
Infecção do trato urinário
infecção do trato urinário (iTu) é um termo amplo empregado para 
caracterizar processos infecciosos ao no trato urinário, do rim até a uretra
Rim normal Rim dilatado
Pelve renal
Obstrução
Ureter
Bexiga
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Infecção do trato urinário
Causa
As bactérias que causam ITU, na sua maioria absoluta, são oriundas da flora 
intestinal normal (denominadas de enterobactérias).
   
Quando penetram no trato urinário, as enterobactérias podem ascender da 
bexiga até os rins, seja por suas características estruturais (que determinam 
virulência da bactéria) ou pela existência de alterações anatômicas facilitadoras, 
por exemplo, o refluxo vesicoureteral.
ITU aguda
A ITU no rim é denominada de pielonefrite aguda,  condição clínica que 
eventualmente pode determinar alterações funcionais renais, geralmente 
temporárias. 
ITU crônica
A ITU crônica, comumente associada à nefropatia do refluxo, é uma condição 
clínica que se inicia nos primeiros anos de vida, mas que frequentemente é 
diagnosticada na idade adulta, principalmente em mulheres (mais predispostas 
às infecções urinárias), quando da investigação das ITU agudas. 
Adicionalmente, a nefropatia do refluxo é 
diagnosticada quando da investigação da 
causa da DRC, da hipertensão arterial ou da 
perda anormal de albumina na urina.
Bactérias
Rim
Ureter
Bexiga
Uretra
Baixo peso ao nascer 
Crianças com baixo peso ao nascer são mais propensas a desenvolver 
dRC ao longo da vida. a hipótese para esta observação, baseada em 
pesquisas em animais e observações clínicas, é que estas crianças apresentam 
desenvolvimento renal inadequado expresso pela diminuição do número 
de néfrons (unidades funcionais renais) presentes e consequente hipertrofia 
glomerular compensatória; a hipertensão intraglomerular decorrente determina 
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esclerose glomerular (espécie de cicatriz no glomérulo, componente do néfron 
onde o sangue é filtrado) e diminuição progressiva da TFG, observadas com o 
passar dos anos (HOY et al., 2005). 
Figura 2 - explicação esquemática sobre possibilidade aumentada de desenvolver dRC em 
pessoas que nasceram com baixo peso.
Redução da massa renal
indivíduos que nascem com um só rim ou que perdem um rim ou 
partes dos dois rins por doença, trauma ou outra condição clínica são 
mais predispostos a desenvolver dRC. O mecanismo da lesão renal nestas 
circunstâncias é semelhante ao descrito na seção anterior, ou seja, hipertrofia 
glomerular, hipertensão intraglomerular, esclerose glomerular e diminuição 
progressiva da TFG (HOY et al., 2005).
Nefrolitíase
Como já mencionado anteriormente, os cálculos renais podem causar 
OTu que, se não corrigida, podem determinar perda permanente da TFG. 
Um tipo específico de cálculo renal que merece atenção especial é o cálculo 
coraliforme, formado por cristais (espécie de “areia”) de fosfato amônio-
magnésio em pacientes com iTu por enterobactérias (bactérias que habitam 
o nosso intestino) que produzem uma enzima denominada urease. nesta 
situação, a urina torna-se alcalina (lembrar que a urina é normalmente ácida), 
o que facilita a precipitação dos cristais mencionados. Os cálculos coraliforme 
formam-se na pelve renal e não causam sintomas a não ser quando o paciente 
(mais frequentemente as mulheres) desenvolve iTu ou OTu. Contudo, se 
presentes em ambos os rins, os cálculos coraliformes podem causar dRC em 
menos de uma década de sua formação (MiRa; andReW, 2013).
diminuição 
progressiva 
da TFG
esclerose 
glomerular 
(cicatriz no 
glomérulo) hipertensão
 intraglomerular
hipertroa
glomerular
compensatória
diminuição
do número 
de néfrons
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Doenças autoimunes
a dRC deve ser pesquisada em todos os pacientes com doenças 
autoimunes que comprometem o funcionamento renal. O lúpus eritematoso 
sistêmico é o exemplo mais representativo de doença autoimune que acomete 
os rins. É uma doença que acomete principalmente mulheres jovens e, nas 
formas graves, pode se acompanhar de diminuição progressiva da TFG, a 
ponto de levar a paciente a necessitar de tratamento dialítico ou transplante 
renal. a outra doença autoimune frequente que pode causar dRC é o diabetes 
mellitus tipo 1, já discutido anteriormente.
Câncer
diferente do observado há alguns anos atrás, cada vez mais o nefrologista 
se depara com casos de DRC em pacientes com câncer. A explicação para esta 
observação deve-se à manutenção da alta incidência, em alguns cânceres, 
do uso de medicações mais eficazes (quimioterápicas, biológicas, tratamento 
com células-tronco), com aumento da sobrevida dos pacientes, alguns dos 
quais desenvolverão a dRC como consequência da neoplasia de origem ou 
pela toxicidade da medicação utilizada (PERAZELLA, 2012; YEE, 2014).
Os rins podem ser direta ou indiretamente lesados pela neoplasia 
ou por um ou mais dos medicamentos utilizados conjuntamente para tratar 
o câncer. Entre as neoplasias que podem causar DRC, seja por lesão 
estrutural renal ou diminuição na TFG, destacam-se as leucemias e linfomas, 
o mieloma múltiplo e alguns carcinomas.
Como mencionado, alguns dos tratamentos utilizados no tratamento 
do câncer podem causar perda definitiva da função renal. A cisplatina é 
uma medicação reconhecidamente nefrotóxica e pode causar dRC. assim, 
em pacientes com câncer, é importante identificar aqueles que apresentam 
chances de desenvolverem dRC para que medidas preventivas possam ser 
instituídas precocemente, objetivando preservar o funcionamento renal.
Idosos 
Globalmente, a população está 
envelhecendo devido à redução da mortalidade 
entre os mais jovens e aumento da sobrevida 
dos mais idosos. O envelhecimento é 
acompanhado de declínio funcional fisiológico 
em vários órgãos e sistemas. 
O envelhecimento vascular se associa com alterações estrutural e funcional 
da parede dos vasos com consequente perda da elasticidade e complacência, 
ou seja, as artérias tornam-se “endurecidas”. infelizmente, neste processo de 
envelhecimento dos vasos, os rins, que recebem um quarto de todo o sangue 
que o coração bombeia por minuto, não são poupados. Provavelmente, são 
estas alterações vasculares renais que explicam a observação de diminuição da 
TFG em indivíduos idosos (ABDELHAFIZ, 2010; BASTOS; OLIVEIRA; KIRSZTAJN, 
2011). 
29
Especialização em Nefrologia Multidisciplinar
a maior ou menor diminuição na TFG dos idosos também depende de 
fatores genéticos predisponentes e à exposição a fatores de risco cardiovascular, 
incluindo a hipertensão arterial e o diabetes mellitus. O declínio funcional 
renal com o envelhecimento “normal” na ausência de doença cardiovascular 
progressiva associada é lento e não parece apresentar significância clínica 
maior. 
Atenção
a diminuição funcional renal com o avançar da idade parece 
representar um espectro de alterações fisiológicas ou “normais” e 
patológicas. Frequentemente, estas alterações decorrem da combinação de 
ambas, sendo os mais afetados aqueles que apresentam lesões vasculares 
mais graves e concomitância de perda anormal de albumina na urina. 
assim, sugere-se rastrear a dRC particularmente nos indivíduos idosos que 
apresentarem indícios de doença vascular progressiva com maior chance 
de acometer ambos os rins (RuLe,  2010).
Baixa renda familiar e/ou educação
a dRC constitui um dos maiores exemplos de disparidade na saúde 
pública. a disparidade na prevalência e progressão da dRC parece ser função 
da frequente ocorrência de fatores de risco importantes como hipertensão 
arterial, diabetes mellitus, sobrepeso/obesidade (entre outros) observada 
nestes pacientes. Contudo, tem sido proposto que fatores sociais, econômicos 
e comportamentais também constituem determinantes importantes para a 
ocorrência de dRC.  
Atenção
assim, determinantes sociais (baixa renda familiar, condições de 
moradia inadequadas, discriminação individual), psicológicos (raiva, estresse, 
declínio cognitivo, depressão), educacionais (analfabetismo, letramento 
em saúde inadequado), comportamentais (tabagismo, alcoolismo, uso de 
drogas ilícitas, dieta não saudável, sedentarismo) e fatores de risco frequentes 
(hipertensão arterial, diabetes mellitus, sobrepeso/obesidade, baixa aderência 
medicamentosa) predispõem à DRC e deveriam constituir “red flags” ou alertas 
para rastrear a doença (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRUCE et al., 2009). 
Exposição a material tóxico ao rim e ambientes hostis
a exposição crônica a metais pesados 
pode afetar o funcionamento de vários 
órgãos, inclusive os rins. um exemplo 
é a exposição à grande quantidade de 
chumbo  que pode causar uma doença 
conhecida como “nefropatia pelo chumbo”. 
Políticas públicas de controle ocupacional 
têm diminuído em muito a chance de 
desenvolvimento da nefropatia pelo chumbo 
através da retirada do chumbo da fabricação 
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de tintas, gasolina e outros produtos. Contudo, é importante ficar atento e 
monitorar a função renal nos indivíduos expostos cronicamente a pequenas 
quantidades de chumbo, ainda comum no Brasil, particularmente aqueles 
que já desenvolveram ou apresentam risco aumentado para dRC, como os 
hipertensos e os diabéticos (SaBaTH; ROBLeS-OSORiO, 2012).
estudos recentes têm chamado a atenção para uma epidemia aparente 
de DRC ao longo da costa do Oceano Pacífico na América Central. Nesta 
região, a dRC é a principal causa de óbito e acomete mais homens do que 
mulheres, que residem em comunidades agrícolas rurais, onde desenvolvem 
trabalho braçal na cultura canavieira, em região de baixa altitude, quente e 
úmida. a dRC nestes indivíduos acomete principalmente a região dos túbulos 
e interstício renal e clinicamente não apresenta perda de albumina ou sangue 
na urina, o que torna o seu diagnóstico mais difícil. até o momento, não existe 
relato desta doença renal no Brasil, mas a existência de regiões brasileiras com 
ambientes de trabalho semelhantes ao descrito na américa Central, tanto no 
nordeste como no interior de São Paulo,  alerta para a necessidade de rastreio 
da dRC nos trabalhadores da cultura canavieira (WeineR, 2013).
Grupos minoritários
Os grupos minoritários são mais 
susceptíveis ao desenvolvimento da dRC. a 
título de ilustração, nos estados unidos da 
américa a taxa de incidência para tratamento 
dialítico entre os americanos brancos é de 268 
por milhão de habitantes e entre os índios 
americanos e nativos do alaska é de 516 
por milhão. Quadro semelhante também é 
descrito quando se compara a taxa e incidência para terapia renal substitutiva 
entre os aborígenes com a população branca australiana.
no Brasil, nós não dispomos ainda de dados sobre a dRC entre grupos 
minoritários como, por exemplo, os nossos índios e comunidades quilombolas. 
Seja por predisposição genética ou por fatores de risco modificáveis (p. ex., HA, 
dM), é possível antecipar que estes grupos minoritários são potencialmente 
mais propensos a desenvolver a dRC e deveriam ser regularmente avaliados 
(CReWS; Liu; BOuLWaRe, 2004).
Mas, quais são os benefícios do rastreio da doença renal crônica?
Como já mencionado, a dRC não é só frequente, mas também grave, 
tratável e, muito importante, passível de prevenção. 
Promover a prevenção primária da DRC a partir da identificação dos 
principais grupos de risco é a melhor estratégia em termos de saúde pública. 
  O quadro abaixo destaca os benefícios da identificação precoce da 
doença.
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Quadro 2 - Benefícios da identificação precoce da DRC.
1. Possibilitar a intervenção favorável na evolução e, em alguns casos, 
até interromper a progressão da doença renal crônica;
2. Iniciar medidas que previnam  as complicações cardiovasculares e 
óbito prematuro;
3. Prevenir, diagnosticar e tratar as comorbidades mais encontradas 
na doença renal crônica;
4. Identificar os pacientes que necessitam de correção de dosagem 
dos medicamentos de eliminação renal;
5. Reduzir o referenciamento tardio para acompanhamento 
nefrológico.
Saiba mais
Para conhecer mais sobre o diagnóstico precoce, encaminhamento e 
abordagem interdisciplinar na dRC, acesse o artigo na integra através do 
endereço eletrônico http://goo.gl/5SehCn 
Saiba mais
Para ler mais sobre a dRC na população em geral, acesse o artigo 
“Chronic kidney disease in general population”. http://goo.gl/ka61By
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SÍNTESE DA UNIDADE
Caro aluno (a).
Chegamos ao final de mais uma unidade e para concluir vamos revisar 
aspectos relevantes apresentados neste conteúdo.
 ▪ Os pacientes com dRC apresentam mais chances de desenvolver dCV 
e  óbito precoce.
 ▪ Todo paciente com diabetes tipo 1 e tipo 2 deve ter a sua urina testada 
para a perda anormal de albumina, independente de apresentar 
alguma queixa de origem renal.
 ▪ Todo paciente com hipertensão arterial dever ser avaliado para dRC, 
particularmente aqueles que apresentam pressão arterial de difícil 
controle, independente de apresentar alguma queixa de origem renal.
 ▪ Os familiares de pacientes com dRC devem ser avaliados, principalmente 
de primeiro grau, pois têm mais chances de desenvolverem dRC.
até a próxima unidade!
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